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RESUMO: A cefaléia é um dos sintomas mais freqüentes da infância e apresenta dificulda-
des diagnósticas específicas. Nesta revisão, analisam-se tais dificuldades e revêem-se os prin-
cipais tipos de cefaléia, na infância: agudas, crônicas recorrentes e crônicas progressivas; na
discussão das cefaléias crônicas, recorrentes, são comentadas as limitações do uso de critérios,
diagnósticos de migrânea infantil, propostos pela Sociedade Internacional de Cefaléia, e se
propõe um roteiro para o diagnóstico e tratamento da migrânea, na infância.
UNITERMOS: Cefaléia. Enxaqueca. Criança.
1. INTRODUÇÃO
A cefaléia é um dos sintomas mais freqüen-
tes da espécie humana(1,2,3) e, na infância, uma das
principais queixas, nas clínicas pediátrica e neuro-
pediátrica (4).
Bille, em 1962(5) comprovou parte dessa
assertiva através de estudo clássico, em que entrevis-
tou cerca de nove mil crianças da cidade de Upsala,
na Suécia. O autor obteve o relato de ao menos um
episódio precedente de cefaléia, em 40% das crian-
ças com sete anos de idade e em 75% dos adolescen-
tes com quinze anos.
A cefaléia na infância apresenta um largo es-
pectro de causas(6), desde as benignas, como a desen-
cadeada pela febre, até condições clínicas de prog-
nóstico reservado, como a secundária aos tumores e
malformações vasculares cerebrais. Entre os dois ex-
tremos, encontram-se as cefaléias primárias, como
exemplo a migrânea (enxaqueca) e a cefaléia tipo ten-
sional, cada qual com o seu respectivo prognóstico.
A alta freqüência do sintoma na infância, seu
amplo espectro etiológico e dados recentes, que aler-
tam para o uso abusivo de analgésicos para cefa-
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léia nesta faixa etária, justificam a importância do
estudo do tema, também, como um problema de
saúde pública.
A abordagem das cefaléias na infância com-
preende não apenas a  elucidação da(s) causa(s), mas,
sobretudo, a orientação dos pais e da própria criança
sobre a sua doença. Essa etapa é de grande impor-
tância, uma vez que os pais, muito freqüentemente,
suspeitando tão somente de causas graves, só se con-
vencem do contrário após a realização de exames
complementares, desnecessários e de alto custo.
O diagnóstico das cefaléias é fundamentalmente
clínico, só eventualmente os exames complementares
são solicitados para sua confirmação. O médico ne-
cessita, portanto, das informações detalhadas do pa-
ciente, sobre a dor (4,6/11). Daí a maior dificuldade ob-
servada no diagnóstico das cefaléias na infância, da-
das as limitações encontradas na obtenção de tais in-
formações(4,6,12,13).
A primeira característica clínica, a ser conside-
rada para a definição etiológica das cefaléias, é o as-
pecto temporal. As cefaléias podem ser divididas em
três principais categorias diagnósticas: aguda, crônica




A cefaléia aguda é aquela não sentida anterior-
mente pela criança e cuja intensidade se agrava rapi-
damente no decorrer de minutos ou horas. É uma con-
dição clínica, onde a perícia do médico é avaliada, dada
a grande incidência de causas graves. Na maioria das
vezes, essa cefaléia é provocada por anormalidades
estruturais do sistema nervoso ou outros sistemas, o
que significa que freqüentemente se trata de cefaléia
secundária. Daí a grande importância da semiologia
geral e neurológica para a elucidação de tais casos.
As causas mais freqüentes estão catalogadas
na Tabela I.
Tabela I - Causas de cefaléia aguda na infância






• Meningites e encefalites
• Hipertensão arterial
tempo
Figura 1 - Padrão temporal das principais cefaléias observadas na infância.
2.1. Sinusites, otites, mastoidites
Habitualmente, provocam cefaléia ou dor facial,
de caráter localizado, próximo ao processo infeccioso
e inflamatório, e associada a outros sinais e/ou sinto-
mas relacionados. Na maioria das vezes, as radiogra-
fias convencionais são suficientes para o diagnóstico
das sinusites, mas a tomografia computadorizada pode
ser necessária em alguns casos.
2.2 Distúrbios dentários
Podem provocar irradiação da dor para áreas
adjacentes à cavidade oral, mas esta sempre é o foco
de maior intensidade da dor. A inspeção e percussão
dos dentes, aliadas aos dados da anamnese (influên-
cia da mastigação e da ingestão de líquidos gelados ou
quentes sobre a dor, por exemplo) podem definir o
diagnóstico.
2.3. Distúrbios oftalmológicos
Glaucoma, celulite periorbitária e neurite retro-
bulbar, por exemplo, podem provocar dor local ou cefa-
léia generalizada. De observação mais rara na infância,
o glaucoma e a neurite retrobulbar podem oferecer
dificuldades diagnósticas, necessitando, muitas vezes,
da concorrência do oftalmologista para sua resolução.
intensidade da dor
......
         Cefaléia Aguda
            Cefaléia Crônica Recorrente
Cefaléia Crônica Progressiva
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2.4. Traumatismos cranianos
Podem provocar cefaléia local ou generali-
zada. Em crianças pequenas, podem faltar informa-
ções a respeito do trauma, sendo fundamental a ins-
peção e palpação do crânio à busca de sinais que con-
firmem o evento. Lembrar que, em crianças predis-
postas à migrânea ou com ela já manifesta,  é comum
a ocorrência ou o agravamento dos ataques após trau-
mas cranianos, mesmo de discreta intensidade. Nes-
se caso, a presença de vômitos, sonolência e cefaléia
de grande intensidade pode confundir o diagnóstico
diferencial com as complicações dos traumatismos cra-
nioencefálicos, e a tomografia computadorizada deve
ser realizada.
2.5. Hidrocefalia aguda
Desencadeia cefaléia de características seme-
lhantes às da hipertensão intracraniana, com nítida exa-
cerbação da dor no período noturno e no início da ma-
nhã, muitas vezes, provocando o despertar da crian-
ça. Uma particularidade é o predomínio dos vômitos
sobre a queixa de cefaléia: são abundantes e rebeldes
às medicações, requerendo maior atenção dos pais e
do próprio médico(14,15). A semiologia neurológica pode
auxiliar o diagnóstico, quando presentes papiledema,
macrocefalia e/ou sinal do pote rachado. Havendo sus-
peita de hidrocefalia, impõe-se a realização da tomo-
grafia computadorizada de crânio.
2.6. Hemorragias intracranianas
Na maioria das vezes, provocam cefaléia de ins-
talação abrupta, intensidade severa, generalizada ou
localizada na região nucal, associadas a vômitos, al-
gum grau de comprometimento da consciência, sinais
de irritação meníngea, hemorragias retinianas e/ou si-
nais localizatórios no exame neurológico. Trata-se de
emergência médica, onde a rapidez do atendimento,
diagnóstico e tratamento são fatores determinantes da
evolução do paciente. Para o diagnóstico, é prudente
a realização da tomografia craniana antes da punção
liquórica, caso esta seja necessária.
2.7. Meningites, encefalites
Cursam com cefaléia, generalizada ou localiza-
da, geralmente no segmento craniano caudal, associa-
da a dor na nuca, febre, náuseas e/ou vômitos, com-
prometimento da consciência e sinais de irritação
meníngea. Havendo suspeita dessa condição, a pun-
ção liquórica para a confirmação diagnóstica é de ca-
ráter urgente.
2.8. Hipertensão arterial (glomerulonefrite difusa
aguda, feocromocitoma, coarctação aórtica)
Provoca cefaléia de instalação abrupta e gene-
ralizada ou na porção caudal do crânio, quando na vi-
gência de um pico hipertensivo. No feocromocitoma,
vem acompanhada de sudorese, palpitações e/ou an-
siedade, manifestações decorrentes da descarga anor-
mal de catecolaminas. Em relação ao grau de hiper-
tensão arterial, a literatura não reconhece que aumentos
leves ou moderados da pressão arterial provoquem
cefaléia crônica(16/19).
2.9. Investigação laboratorial
Quando as anormalidades, no exame físico ge-
ral e/ou neurológico, apontam para a possibilidade de
cefaléia secundária, invariavelmente necessitamos de
exames complementares para o diagnóstico etiológico.
Os exames mais freqüentemente solicitados são: a to-
mografia computadorizada de crânio, as radiografias
dos seios da face e das mastóides, o exame do líquido
cefalorraquidiano e o hemograma.
3. CEFALÉIA CRÔNICA RECORRENTE
Os protótipos dessa cefaléia são a migrânea
(enxaqueca) e a cefaléia tipo tensional episódica. São
cefaléias crônicas, que ocorrem em ataques.
3.1. Migrânea
Entre as cefaléias crônicas, a migrânea é a mais
estudada e, provavelmente, a mais freqüentemente
observada na infância(4, 6, 8, 20/23). Apesar de inúmeras
tentativas, ainda não foram identificados marcadores
da migrânea, que permitissem o seu diagnóstico
laboratorial(4, 10). O diagnóstico da migrânea é estabe-
lecido através da presença de sinais e/ou sintomas
característicos dos ataques. No entanto, tais sinais
e/ou sintomas podem não ser observados pelos pais
ou relatados pelas crianças de menor idade.
Na tentativa de superar tais dificuldades, dife-
rentes critérios foram  propostos para o diagnóstico es-
pecífico da migrânea na infância(23/26).
Em 1988, a Sociedade Internacional de Cefa-
léia (SIC) propôs uma  classificação e critérios diag-
nósticos para as cefaléias, neuralgias cranianas e do-
res faciais(27). Para o diagnóstico da migrânea sem
aura foram estabelecidos os critérios diagnósticos re-
sumidos na Tabela II.
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A literatura comprova a boa sensibilidade e a
especificidade dos critérios da SIC(2); no entanto, crí-
ticas são feitas à duração dos ataques da migrânea na
infância, prevista por esses critérios, uma vez que vá-
rios estudos apontam para uma duração freqüente-
mente mais breve que duas horas.
Contrapondo-se aos critérios anteriormente pro-
postos, os da SIC não consideram a história familiar
de migrânea, um dado diagnóstico auxiliar.
A migrânea é um distúrbio geneticamente her-
dado(9,10,11,28,29). Nas diferentes séries publicadas, a
freqüência de história familiar positiva de migrânea
(familiares em primeiro grau), varia de 63 a 90% dos
pacientes(5,23,30/33). Diferentes tipos de herança já fo-
ram postulados para a migrânea, entre eles: herança
autossômica dominante (Allan, 1930); autossômica
recessiva, com penetrância incompleta (Goodel et al.,
1954); autossômica dominante, com alta penetrância
no sexo feminino (Barolin, 1969) e poligênica e multi-
fatorial (Dalsgaard-Nielsen & Ulrich, 1973) (apud 29).
Para Ziegler(29) no entanto, a existência de várias sín-
dromes migranosas, faz crer que cada uma tenha sua
respectiva influência genética.
De encontro a esta direção, destaca-se a re-
cente descoberta de Joutel et al.(34) que identificaram
o gene responsável pela migrânea hemiplégica fami-
Tabela II - Critérios diagnósticos de migrânea (SIC, IHS)
A. Pelo menos cinco ataques preenchendo os critérios B-D.
B. Crises, perdurando por quatro a setenta e duas horas (não tratadas ou tratadas sem sucesso). Em crianças
abaixo de quinze anos, as crises podem durar de duas a quarenta e oito horas. Se o paciente adormece e
acorda sem migrânea, considera-se que a crise durou até o momento do despertar.
C. A cefaléia tem, no mínimo, duas das seguintes características:
1. localização unilateral;
2. pulsátil;
3. intensidade moderada ou severa (limitando ou impedindo atividades cotidianas);
4. agravada por subir degraus ou por atividade física rotineira similar.
D. Durante a cefaléia há, no mínimo, um dos seguintes sintomas:
1. náuseas e/ou vômitos;
2. fotofobia e fonofobia.
E. Há, no mínimo, um dos itens relacionados a seguir:
1. História e exames físico e neurológico, sugestivos de um dos distúrbios listados nos grupos de 5 a 11 (*);
2. História e/ou exame físico e/ou neurológico, sugestivos de tais distúrbios, mas que são afastados por
investigação apropriada;
3. Tais distúrbios estão presentes, mas as crises de migrânea não ocorreram, pela primeira vez, em estreita
relação temporal com eles.
(*) Grupos de 5-11: 5) Cefaléia associada a traumatismo craniano; 6) Cefaléia associada a distúrbios vasculares;
7) Cefaléia associada a distúrbio intracraniano, não vascular; 8) Cefaléia associada ao uso de substâncias ou à sua
supressão; 9) Cefaléia associada a infecção não cefálica; 10) Cefaléia associada a distúrbio metabólico e 11) Cefaléia ou dor
facial associada a distúrbio(s) no crânio, pescoço, nos olhos, ouvidos, no nariz, nos seios, dentes, boca ou em outras
estruturas da face ou do crânio.
liar no cromossoma 19, dando início a uma nova fase
da investigação dos fatores hereditários, envolvidos
nessa doença.
Outra ferramenta, a nos auxiliar no diagnóstico
constitui uma série de sinais e sintomas, freqüente-
mente apresentados por crianças com migrânea, no
período intercrítico, ou seja, fora dos ataques de cefa-
léia. Apesar das várias denominações empregadas na
literatura, tais sinais e sintomas podem ser basicamente
definidos como distúrbios associados à migrânea
na infância(35). Em estudo comparativo entre crian-
ças com migrânea e sem cefaléia, esses distúrbios se
mostraram mais freqüentes, de forma estatisticamen-
te significante, nas crianças do primeiro grupo. São
eles: cinetose, dores nos membros, dor abdominal re-
corrente, febre recorrente, sonambulismo, bruxismo,
sonilóquio e terror noturno(35).
Ao ser estudada a relação temporal, existente
entre as primeiras manifestações de tais distúrbios e
os primeiros episódios de migrânea, através da deter-
minação do risco relativo, observou-se que alguns des-
ses distúrbios, caracteristicamente, manifestavam-se
antes do início da cefaléia, podendo então serem tam-
bém considerados fatores de risco da migrânea na
infância. São eles: cinetose, dores nos membros, dor
abdominal recorrente, febre recorrente, sonambulismo
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e sonilóquio(35). Portanto, dadas as dificuldades ine-
rentes ao diagnóstico da migrânea na infância, três
aspectos devem ser considerados na abordagem
diagnóstica dessas crianças: as características dos
ataques de cefaléia, a presença de uma história
familiar de migrânea e de distúrbios associados
à migrânea na infância.
Quanto à terapêutica da migrânea na infância
devemos analisar, sobretudo, as particularidades do tra-
tamento dos ataques, as indicações da medicação
profilática e os potenciais efeitos colaterais das dro-
gas utilizadas.
De forma característica, os ataques de migrâ-
nea na infância, geralmente, resolvem-se com o sono.
Isso foi bem observado por Prensky(25) que conside-
rou o efeito benéfico do sono sobre a cefaléia como
um dos critérios diagnósticos da migrânea na criança.
Em ataques de menor intensidade e incapaci-
dade, recomenda-se que a criança seja colocada em
um ambiente silencioso, escuro e bem ventilado, con-
dições estas que facilitam o sono, podendo, assim, re-
solver a dor. Se estas medidas iniciais não funciona-
rem ou se o ataque for
de maior intensidade e
incapacidade, está indi-
cado o uso de medica-






xen ou Diclofenaco Só-
dico). Se a criança apre-
senta náusea e/ou vômi-
to podemos utilizar a
Metoclopramida, via
retal, ou a Domperido-
na, via oral, seguida após
quinze a vinte minutos
do AINH (via oral).
Caso essas con-
dutas não abortem o ata-
que de migrânea, devem
ser consideradas as se-
guintes opções: Diclofe-





infância, dado o risco
potencial de efeitos colaterais graves. Os Triptans,
atualmente em voga, ainda não contam com pesquisas
que assegurem sua eficácia e segurança no tratamen-
to dos ataques da migrânea na infância.
O tratamento profilático da migrânea na infân-
cia é sobretudo medicamentoso, vários trabalhos mos-
tram a ineficácia das dietas ou outras medidas não
medicamentosas no controle desta cefaléia. No en-
tanto, técnicas de relaxamento (biofeedback) e mo-
dificação comportamental podem beneficiar aquelas
crianças cujos aspectos emocionais da cefaléia se
sobrepõem aos aspectos eminentemente orgânicos.
A Figura 2 mostra, esquematicamente, as op-
ções medicamentosas no tratamento profilático da
criança com migrânea. Esta conduta terapêutica é ado-
tada no Ambulatório de Cefaléia na Infância do
HCFMRP-USP e baseia-se na revisão da literatura e
na experiência clínica acumulada nos oito anos de fun-
cionamento deste ambulatório.
A posologia das drogas aqui mencionadas bem
como seus potenciais efeitos colaterais encontram-se
relacionadas na Tabela III.
Figura 2 - Fluxograma da conduta terapêutica na migrânea na infância.
TDAH = Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade,
ENO = Enurese Noturna, AINH = Antiinflamatório Não Hormonal
DIAGNÓSTICO



















Tabela III - Drogas utilizadas no tratamento profilático e dos ataques de migrânea
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3.2. Cefaléia do tipo tensional episódica
“Os mecanismos exatos da cefaléia do tipo
tensional não são conhecidos. A tensão muscular
involuntária, física ou mentalmente induzida, é im-
portante. Também importantes são mecanismos pu-
ramente psicogênicos”(27). Aqui temos uma situação
controversa, referente não apenas aos mecanismos
fisiopatológicos, mas, também, a aspectos clínico-epi-
demiológicos. Para alguns autores, a cefaléia tipo ten-
sional episódica é a mais freqüente da infância (32, 36),
para outros, no entanto, é menos freqüentemente ob-
servada que a migrânea(4, 6, 25).
Zeigler & Hassanein(37) analisaram as caracte-
rísticas da cefaléia de um mil e duzentos pacientes,
atendidos numa clínica especializada em cefaléia. Não
foram capazes de identificar uma combinação de sin-
tomas que definissem claramente a migrânea e a ce-
faléia tipo tensional como doenças distintas. Pacien-
tes que apresentam ambas as cefaléias, usualmente,
só distinguem os ataques de uma ou de outra, pela
intensidade da dor — maior na migrânea —  e/ou pela
presença de sintomas associados — geralmente, au-
sentes na cefaléia tipo tensional episódica(38). A pos-
sibilidade de que os dois tipos de cefaléias represen-
tem graus diferentes de uma mesma doença justifica
parte da divergência de opiniões. A divergência se
deve, fundamentalmente, às limitações diagnósticas,
encontradas na infância, ao considerarmos uma afec-
ção, onde as informações dadas pelo paciente sejam
determinantes no diagnóstico diferencial.
Os critérios da SIC para a cefaléia tipo tensio-
nal episódica estão resumidos na Tabela IV.
Para ilustrar algumas limitações dos critérios
diagnósticos, bem como certas dificuldades encon-
tradas no diagnóstico diferencial da cefaléia do tipo
tensional e da migrânea na infância, podemos ana-
lisar o caso clínico apresentado a seguir: Uma crian-
ça com cefaléia crônica recorrente em aperto, bi-
lateral e de moderada intensidade, com duração
dos ataques de duas horas e associada a anorexia
e fotofobia. Tal cefaléia seria diagnosticada como
tensional episódica de acordo com os critérios da
SIC. Se a criança, ao mesmo tempo, referisse que,
ao se exercitar, a cefaléia se tornava pulsátil, e
que a dor, apesar de bilateral, tinha um reforço
unilateral, o diagnóstico ainda seria de uma cefa-
léia tipo tensional episódica, pelos critérios da IHS.
No entanto, dificilmente um cefaliatra experiente
deixaria de fazer o diagnóstico e de fazer o
tratamento para migrânea. O exemplo ilustra a
importância da anamnese em cefaléia, sobretudo
na infância, e dimensiona o papel exato dos crité-
rios diagnósticos das cefaléias na atividade clí-
nica diária.
4. CEFALÉIA CRÔNICA PROGRESSIVA
Quando uma criança é levada ao neurologista
devido a uma cefaléia, muito freqüentemente os pais
suspeitam que ela tenha uma doença mais grave, um
tumor cerebral, causa relativamente rara de cefaléia
na infância(13). No entanto, se a cefaléia tem início
recente (há menos de seis meses), com piora progres-
siva da intensidade e freqüência dos ataques, a hipó-
tese deve ser considerada.
Tabela IV - Critérios diagnósticos da cefaléia ten-
sional episódica (SIC, IHS)
A. Pelo menos dez episódios prévios de dor de
cabeça, preenchendo os critérios de B a D,
listados a seguir. Número de dias com cefaléia
< 180 / ano (< 15 / mês).
B. Cefaléia, durando de trinta minutos a sete dias.
C. A dor deve ter, pelo menos, duas das seguintes
características:
1. caráter de pressão / aperto (não pulsátil);
2. intensidade fraca ou moderada (pode limitar,
porém não impedir as atividades).
3. localização bilateral.
4. não é agravada por subir escadas ou por
atividades físicas similares.
D. Ambos os itens seguintes:
1. ausência de náuseas ou vômitos (anorexia
pode ocorrer).
2. fotofobia e fonofobia estão ausentes, ou uma
mas não a outra está presente.
E. Há no mínimo um dos seguintes itens:
1. história e exames físico e neurológico, não
sugestivos de um dos distúrbios listados
nos grupos 5-11 (*);
2. história e/ou exame físico e/ou neurológico,
sugestivos de tais distúrbios, mas que são
afastados por investigação apropriada.
3. esses distúrbios estão presentes, mas as
crises de migrânea não ocorreram pela pri-
meira vez, em estreita relação temporal com
eles.
(*) Vide Tabela II
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Na Tabela V, a seguir, encontram-se relaciona-
das outras características clínicas que apontam para
a possibilidade de uma cefaléia secundária à hiperten-
são intracraniana.
Havendo suspeita de uma cefaléia secundária,
torna-se mandatória a realização da tomografia
computadorizada e/ou da ressonância magnética nu-
clear, dependendo de aspectos práticos, referentes à
realização do exame e do diagnóstico topográfico e
etiológico, suspeitos.
Honig & Charney (14), num estudo em que ana-
lisaram a cefaléia de setenta e duas crianças com tu-
mor cerebral, observaram várias das características
acima relacionadas e concluíram ser ineficaz o estudo
radiográfico convencional. Nas poucas crianças que
apresentavam radiografias simples do crânio anor-
mais, o exame neurológico já se encontrava alterado
antes da solicitação. Os autores destacam, por fim, a
importância do acompanhamento neurológico e dos
retornos breves — para exames neurológicos seria-
dos —, em crianças com cefaléia, cujo tempo de evo-
lução seja inferior a seis meses.
As principais causas de hipertensão intracra-
niana na criança são a hipertensão intracraniana be-
nigna (pseudotumor cerebral), os tumores cerebrais e
a hidrocefalia obstrutiva (a literatura não reconhece a
hidrocefalia de pressão normal como causa de cefa-
léia)(27).
Se a criança apresenta cefaléia crônica pro-
gressiva, associada a uma cardiopatia congênita ou
imunodeficiência, deve ser afastada a possibilidade
de um abscesso cerebral, como também deve ser ex-
cluída a possibilidade de um hematoma subdural crô-
nico, se presente, o antecedente de traumatismo
craniano significante.
A cefaléia crônica progressiva tem como pro-
tótipo a cefaléia da hipertensão intracraniana, mas
pode, eventualmente, ser observada no curso de uma
cefaléia primária (migrânea ou cefaléia tensional).
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ABSTRACT: Headache is one of the most frequent symptons in children and it has specific
diagnostic problems. In this review, there problems are analyzed and main types of headache in
children are discussed - acute,  chronic recurrent and chronic progressive. In the discussion of
chronic recurrent headaches, limitations of diagnostic criteria of the International Society of
Headache for child migraine are commented and a diagnostic and therapeutic guides for migraine
in children is proposted.
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Tabela V - Manifestações clínicas sugestivas de
cefaléia secundária à hipertensão intracraniana
1. predominam os vômitos sobre a própria cefa-
léia, especialmente se ocorrem preferencial-
mente no período noturno e início da manhã,
podendo, com isso, provocar o despertar da
criança;
2. na evolução da cefaléia, surgem sintomas tais
como apatia, anorexia, mudança comportamen-
tal, parada do crescimento, macrocefalia,
inexplicável déficit visual e/ou declínio progres-
sivo e recente do desempenho escolar;
3. existe(m) anormalidade(s) no exame neurológi-
co — 96% das crianças com cefaléia secundá-
ria a tumor cerebral apresentam anormalidades
no exame neurológico, antes dos quatro meses
a partir do início da cefaléia)(14);
4. coexistem cefaléia e crises epilépticas, espe-
cialmente se as manifestações epiléptica e mi-
granosa ocorrem no mesmo ataque;
5. a cefaléia tem características sugestivas de ce-
faléia em salvas (risco de malformação vascu-
lar cerebral);
6. a cefaléia é desencadeada pelo esforço físico
ou manobra de Valsalva;
7. sinais e/ou sintomas neurológicos focais se de-
senvolvem durante a cefaléia ou persistem ou
recorrem após o seu término.
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